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#% Poder Judiciario
! W - Tribunal de Justica do Estado do Ceara

CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01540919-8 em 05/11/2020 13:59:33.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0254936-48.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01540919-8

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora : 05/11/2020 13:59:33

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdao de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticdo* 1 2763044_CONTESTACAO_O01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2763044_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-11.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004AXDK&tipoPeticao=Intermediaria
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http://www.tjce.jus.br/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/redirecionarNovoEsaj.do
https://esaj.tjce.jus.br/caixapostal
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=740000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820100
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirDocumentosPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004AXDK&entity.nuProtocolo=WEB120015409198
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004AXDK
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/j_spring_security_logout?fromCas=true
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200279838 Vitima: ROSEANE DE MENDONCA FURTADO
Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSEANE DE MENDONCA FURTADO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16012556
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200279838 Vitima: ROSEANE DE MENDONCA FURTADO

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSEANE DE MENDONCA FURTADO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ROSEANE DE MENDONCA FURTADO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000071055267-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
























BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 17/ 08/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ROSEANE DE MENDONCA FURTADO

BANCO 260
AGENCI A: 00001
CONTA: 000071055267-5

Nr. da Autenticagcdao COFCBDEC484E0158












Av. Humberto Monte, 1440 - Parquelandia - CEP: 60450-000
ﬁ RTICULAR Telefone:{85) 3283.4784 / 98800.0778
Clinica Médica e Fisloterapia
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r~, PREFEITURA MUNICIPAL AGUIRAZ ™
T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e,
AQUIRAZ  SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS AN
ATENDIMENTO EMERGENCIA
PACIENTE: ROSEANE DE MENDONCA FURTADG [CNS: 706206516795569 PA201900053273
DATA DE NASCIMENTO: 17031993 |IDADE: 26 Ano(s), & Mes(es), 5 dia(s) SEXO:
MAE: TEREZA CRISTINA DE MENDONCA FURTADD [OCUPAGAQ:
TELEFONE CONTATO: 45068540828 [CPF: 03634875305
CLASSIFICAGAO DE RISCO
RISCO: [LARANIA [PROFISSIONAL: TLUCIANA DE LivA SILVA 120/09/2019 20:21 |
Escoriagbes Pele Compo - Acide De Molo Trazida Pelo Samy
FR.0 [satcz o [PA- or0 [Fcro o [oxo eca: 0 [ecaos |
PRIORIDADE:
ATENDINENTO CLINICO

Dados clinicos {Historieo « Exame Fisico): 4
BheFLad ety o _ whttnn Breds 4 iien n ALl A TP

Alsrglas: ! ‘M"‘
Exames:
Cédigo | Descrigio | Solicitaglo |  Urgents ! Coleta
HIPOTESE DIAGNOSTIGA
. B _ N o PRESCRICAQ
Rem [ I Descrigio |__Aprazamento / Chacagem |

;j}lm. Sexta-Feira, 20 Ds Setembro De 2019 L - ﬁ@
2 S S e g TEEARY o
Dy A ¢ meaee Qo) Age R 17779
CONDUTA / DESFECHO DO ATENDIMENTO
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crr, PREFELTURA MUNICIPAL AQUIRAZ w‘“'-z
T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AQUIRAZ ~SISTEMA UNICO DE SAUDE - sUs 7%,

Lo L R PTPRY )

- v ATENDIMENTO EMERGENCIA
PAGIENTE: ROSEANE DE MENDONCA FURTADG |cns: 708208516705960 PA201908053273
DATA DE NASCIMENTO: 17003/1993 [IDADE: 26 Ano(s), 8 Mes{es), 12 dia(z) SEXO:
MAE. TEREZA CRISTINA DE MENDONGA FURTADO [OoCUPACAQ:
ENOEREGO: MACHUCA, MUNICIPIO: AGUIRAZ
TELEFONE CONTATO: BS086540528 {CPF: 03634875305

_ T CLASSIFICAGAO DE RISCO

RISCO: |veErRDE [PROFISSIONAL: JANTONIA FABIANA DA SILVA FALCAO [27/09/2019 18:59
Relomo Para Reavaliacao De Fratura De M
FR:O [SATOZ: 09 IPA: 12070 [Fc: 78 {T:36 [Dx: 0 [ECG:0 |ece. o
o ATENDIMENTO CLINICO

Dados clinicos (Mistdrico # Exame Fislco):

PCT COM FRATURA LINEAR EM FIBULA ESQUERDA HA 8 DIAS, EVOLUI COM BOA CICATRIZAGAQ DE ESCORIAGOES.

Alergias: I,
Exames: - T -
Cédigo | Dascrigio | Solicitagio | Urgente | Coleta
HIPOTESE DIAGNOSTICA

Contusao De Outras Paites E De Partes Nao Especificadas Da Pema Agudo

Do PRESCRICAD

item ! Vol - D Descrigdo | Aprazamento/ Checagem
- ‘terug € a0,
k|
Aquiraz, Sexta-Feira, 27 De Sstembro Do 2019 Q) -
JOSE XEREZ NETTO
CRM: 17779

E . CONDUTA / DESFECHO DO ATENDIMENTO
reavaliar apds medicagio

Hosp Geral Manue! Assuncao Pires, Cnpj: 07.911.696/0001-57
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o> PREFEITURA MUNICIPAL DE AQUIRAZ
SOVERNG MEINaL DY .
AQUIRAZ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 1° VIA FARMACIA

Nome Completo: yores NOY 2" VIA PACIENTE
105% “Med\u: 1719

CRM UF Cgﬁgé% —
End9¢9 cunpw?;o e ?fm%/ 6/’? 3
Cidade: @W{, ur. (€

Paciente: )?57@'—‘ 4 Aot oltr g W
Endereco: /Za/gr‘ u’ﬁ?rc&(%f:d’ i Z/z/é‘{ Maﬂétaﬁv
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IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGCAO DO FORNECEDOR
Nome:
identidade: Orgao Emissor;
End.:
Cidade; UF: / l
Tal Assinatura do Farmacéitico Data
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T PREFEITURA MUNICIPAL pE AQUIRAZ
AQUIRAZ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 1° VIA FARMACIA

Nome Completo: JOSE XeVeZNETi]  payqa PACIENTE
—Niddrco———

— CREMEC 17779

CRM UF N®

Sinpieo & Teleione: __f?a ;19‘6’1-5
7 367
Cidade: &Qa.u.ua,d 2 . ur: &€

{7

Pacientezw Wead Cea w
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Data £CO; 9 - 12079

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
identidade: Orgo Emissor-
End -
Cidade: UF: L1
Tel: Assinatura do Farmacautico Data
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£ Vi%‘; FREFEITURA DB PREFEITURA MUNICIPAL DE AQUIRAZ
N UF}RAZ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
C T s 12 ¢ Viver aqui

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, o pedido que o (a) Sr. (a) Wy
\/Ld( (/(z(«uwd,(ﬁwf/-& f;m Z—M '

IDENT. OU REGISTRO

Fo . g”M u:ﬁ-
oi atendido (a) o CLINCO U SERVIED
do aldonsst

HOSPITAL [ AMBULATOMIO

nodia 29 [ 29 /49 a 2 horas, necessitando

de A5 (?‘i) 3ias de repouso, por motivo de doenca

; José Xeér;ez Netto
Medico
jj'/ CREMEC 17778 ZQ 57//;?
Logal e Data t
%Sé X Cres A-'C fori
v, Médico™ 'Y
CREMEC 17774

Assinatyra do Médico / Odontolégo
(Carimbo Contentio Nome e Registro CRM/CRO)

CiD

Nota - Este Atestado é vélido para finalidades prevista
no art. 27 da CLPS, aprovado pelo Decreto n° 88.312 de
23/01/84. e sera expedido para justificativa de 1 a 15
dias de afastamento no trabalho










, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200279838 Cidade: Aquiraz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSEANE DE MENDONCA FURTADO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
TRAUMA CORTO-CONTUSO NO QUADRIL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 1_LAUDO MEDICO DE 30/07/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ -0/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200279838 Cidade: Aquiraz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSEANE DE MENDONCA FURTADO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
TRAUMA CORTO-CONTUSO NO QUADRIL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1_LAUDO MEDICO DE 30/07/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50







RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0201588/20
Vitima: ROSEANE DE MENDONCA FURTADO Data do acidente: 20/09/2019
. ) N . . ROSEANE DE MENDONCA
CPF: 036.348.753-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: FURTADO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ROSEANE DE MENDONCA FURTADO : 036.348.753-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/07/2020 Data do cadastramento: 20/07/2020
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 048.217.413-77 CPF: 063.066.023-99

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Antonia Daniella Ferreira da Silva



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219602/20
Vitima: ROSEANE DE MENDONCA FURTADO Data do acidente: 20/09/2019
. ) N . . ROSEANE DE MENDONCA
CPF: 036.348.753-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: FURTADO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ROSEANE DE MENDONCA FURTADO : 036.348.753-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/08/2020 Data do cadastramento: 06/08/2020
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 048.217.413-77 CPF: 063.066.023-99

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Antonia Daniella Ferreira da Silva



